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RESUMEN

La obesidad es una de las mayores problematicas de salud publica a la que
se enfrenta la sociedad actual, siendo esta mas comun en las mujeres en
edad reproductiva, la cual es un factor considerable para los resultados
obstétricos y perinatales. Determinar la relacién entre la obesidad mérbida
pre gestacional y las complicaciones maternas y perinatales en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacha 2000 — 2018. Investigacion de tipo observacional,
analitico, de cohorte retrospectivo. La frecuencia de la obesidad moérbida
pregestacional en el Hospital Hipdlito Unanue es de 0.88% durante el
periodo 2000-2018. La obesidad morbida es un factor de riesgo para la
aparicion de complicaciones maternas: tales como hipertension
preexistente, diabetes mellitus, enfermedad hipertensiva del embarazo e
infeccion del tracto urinario. Dentro de las complicaciones perinatales: Alto
peso al nacer, prematurez, grande para la edad gestacional, y puntaje
APGAR de 4-6 al minuto.

PALABRAS CLAVE: Obesidad morbida pregestacional, complicaciones

maternas, complicaciones perinatales.
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ABSTRACT

Obesity is one of the major public health problems facing today's society,
being this more common in women of reproductive age, which is a
considerable factor for obstetric and perinatal outcomes. To determine the
relationship between pre-gestational morbid obesity and maternal and
perinatal complications at the Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2000 -
2018. Observational, analytical, retrospective cohort research. The
frequency of pregestational morbid obesity in the Hipolito Unanue Hospital
is 0.88% during the period 2000-2018. Morbid obesity is a risk factor for the
appearance of maternal complications: such as pre-existing hypertension,
diabetes mellitus, hypertensive disease of pregnancy and urinary tract
infection. Among the perinatal complications: High birth weight, prematurity,
large for gestational age, and APGAR score of 4-6 per minute.

KEY WORDS: Pre-pregnancy morbid obesity, maternal complications,

perinatal complications.
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INTRODUCCION

La obesidad es una de las mayores probleméaticas a la que se enfrenta la
sociedad en el siglo XXI. Es tal su prevalencia que en el afio 2004 se
empieza a considerar como una “pandemia del siglo XXI”, acuiiandose el
término “globesidad” en el afio 2010 (aceptado por la WHO en 2011) ante
la alarmante realidad que arrojan los datos y que no apuntan hacia una
mejora de la situacién a corto plazo. ®

Es una enfermedad crénica heterogénea en la que mdltiples factores
interactian para producir un estado de balance energético positivo, que
lleva al aumento en el peso corporal. @

La obesidad seria el problema de salud mas comun en las mujeres en edad
reproductiva, actualmente en la poblacion mundial ha incrementado la
obesidad y Perd no es la excepcion, mas aun Tacna que en el 2017 la
DIRESA de esta ciudad presentd la proporcidn mas alta y la Unica que
supera el 20% de obesidad pregestacional, siendo esté un factor

considerable para los resultados obstétricos y perinatales.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La obesidad en el embarazo es un conflicto para la salud publica,
pues incrementa riesgos obstétricos y neonatales © aumenta el
riesgo de presentar enfermedades y complicaciones durante el
embarazo y el parto ¥ como: Diabetes gestacional, preclampsia,
enfermedades hepéaticas no alcohdlicas, trastornos de la
coagulacién (tromboembolias) y oligo/polihidramnios y en el feto los
trastornos abarcan: Macrosomia fetal, sindrome de distress
respiratorio, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de

riesgo de muerte fetal ¢:6), @

Alcanzando proporciones epidémicas a nivel mundial y cada afio
mueren como minimo 2.8 millones de personas a causa de la
obesidad o sobrepeso, aunque anteriormente se consideraba un
problema confinado a los paises de altos ingresos, en la actualidad
la obesidad también es prevalente en los paises de ingresos bajos y
medianos ). En un estudio de andlisis sistematico realizado por la

OMS sobre causas generales de las defunciones maternas, se llega



a la conclusion de que mas de una de cada cuatro defunciones
maternas son provocadas por afecciones preexistentes, como la
diabetes, la infeccion por el VIH, el paludismo y la obesidad, cuyos

efectos para la salud se pueden agravar por la gestacion. ©)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su nota descriptiva
el afio 2018 realiz6 un reporte de obesidad y sobrepeso exponiendo
gue entre los afios 1975 y 2016 la prevalencia de obesidad casi se
ha triplicado. Aproximadamente 1900 millones de adultos tenian
sobrepeso y mas de 650 millones de personas presentaron obesidad
en el afio 2016. A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad estan
vinculados con un mayor niumero de muertes que la insuficiencia
ponderal. En general, hay mas personas obesas que con peso
inferior al normal. Ello ocurre en todas las regiones, excepto en
partes de Africa subsahariana y Asia . Actualmente la obesidad no
solo es un problema limitado a paises desarrollados sino también se

ha vuelto prevalente en los paises en vias de desarrollo. 19 11)

En el Perd va en aumento asi lo revela la ultima Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar-Endes 2017, presentada en junio

del 2018 por el jefe del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica



(INEI). El estudio sefiala que la obesidad alcanz6 el 21%, mayor a la

del 2016, donde hubo un 18.3%.

Segun el area de residencia, el estudio indica que el area urbana,
con un 23.6%, alberga el mayor nimero de personas que padecen

de obesidad comparada con en las zonas rurales que es del 11%.12

La Obesidad pre-gestacional a nivel nacional segun el IMC para el
2017 fue de 11,5%, es decir; 1 de cada 9 gestantes presentd
obesidad, 0,7 puntos porcentuales mas que el 2016. En total, 15
Diresa superaron el promedio nacional, siendo la Diresa Tacna la
que presentd la proporcidon mas alta y la unica que supera el 20% de
obesidad pre-gestacional. La proporcién acumulada de sobrepeso y
obesidad (exceso de peso) pre-gestacional segun el IMC alcanzé6 un
preocupante 43,7%, esta condicion, en términos de salud,
representa un factor de riesgo para el feto y la propia madre. Las
DIRESA Tacna, Moquegua, Madre de Dios, Callao, Sullana y Lima
presentaron proporciones acumuladas de sobrepeso y obesidad

(exceso de peso) superiores al 50%. (13



1.2.

1.2.1.

1.2.2.

b)

El propésito del estudio es establecer cuales son las complicaciones
maternas y perinatales de la obesidad morbida pregestacional en el

hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2000 — 2018.

FORMULACION DEL PROBLEMA

FORMULACION DEL PROBLEMA GENERAL
¢ Cuales son las complicaciones maternas y perinatales de la
obesidad morbida pregestacional en el Hospital Hipdélito Unanue de

Tacna 2000 — 20187

FORMULACION DE LOS PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢, Cual es la frecuencia de obesidad morbida pregestacional en
gestantes atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
el periodo 2000 — 20187

¢ Cuales son las caracteristicas de las gestantes con obesidad
morbida pregestacional atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo 2000 — 2018?

¢, Cuadles son las complicaciones maternas de la obesidad mérbida
pregestacional atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante el periodo 2000 — 20187



d) ¢ Cuales son las complicaciones perinatales de la obesidad morbida
pregestacional atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante el periodo 2000 — 20187

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
o Conveniencia: Los resultados permitiran conocer la magnitud de la
obesidad mérbida pregestacional en el Hospital Hipélito Unanue de

Tacna y tomar las medidas correctivas para su reduccion.

o Relevancia social: El estudio es trascendente ya que beneficiara a las
gestantes con obesidad moérbida, para su prevenciéon y
consecuentemente la reduccién de la obesidad pregestacional, asi

como reducir las complicaciones en la madre y su recién nacido.

o Implicancias préacticas: el estudio permitira contribuir a solucionar un
problema de salud publica como es la elevada tasa de obesidad en el

embarazo.



1.4. OBJETIVOS:

1.4.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacion entre la obesidad mérbida pre gestacional y las

complicaciones maternas y perinatales en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna durante el periodo 2000 — 2018.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

d)

Medir frecuencia de obesidad morbida pregestacional en
gestantes atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,

durante el periodo 2000 — 2018.

Describir las caracteristicas de las gestantes con obesidad
morbida pregestacional atendidas en el Hospital —Hipdlito Unanue

de Tacna, durante el periodo 2000 — 2018.

Determinar las complicaciones maternas de la obesidad morbida
pregestacional. Atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, durante el periodo 2000 — 2018.

Determinar las complicaciones perinatales de la obesidad
morbida pregestacional. atendidas en el hospital Hipdlito Unanue

de Tacna, durante el periodo 2000 — 2018.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES:

2.1.1. INTERNACIONALES:

Chaemsaithong P, et al en el 2018 publicaron un estudio de cohorte
retrospectivo multicéntrico con el objetivo de evaluar la asociacion del
indice de masa corporal y las complicaciones en el embarazo en tres
hospitales de Hong Kong, donde incluyeron 67.248 mujeres con embarazo
Unico entre las 11 y 13 semanas entre 2010 y 2016, teniendo como
resultados la prevalencia de sobrepeso materno (IMC 25-29,9 kg / m?) y
obesidad (IMC = 30 kg / m2) fue del 13,2% y 2,9%, respectivamente. Las
mujeres con un IMC 2 30 Kg / m? tenian 9 veces mas probabilidades de
desarrollar hipertension gestacional (IC del 95%: 7.3 — 11.7), 5 veces mas
probabilidades de desarrollar preeclampsia (Cl 95% 4.3 - 6.8) y diabetes
mellitus gestacional (IC 95% 5,06,5) y 1,5-2 veces mas probabilidades de
un neonato pequefio para la edad gestacional / grande para la edad
gestacional, parto por ceséarea y desarrollo de hemorragia posparto, que
aquellos con un IMC de 18,5 - 22,9 Kg / m?, y que insuficiencia ponderal
materna (IMC <18,5 Kg / m?) redujo significativamente el riesgo de diabetes

gestacional, parto por cesarea y hemorragia posparto. Se observé un



aumento del riesgo de desarrollo posterior de los resultados adversos
cuando el IMC era > 23,0 Kg / m2. En conclusion, el sobrepeso y la
obesidad materna se asocian con un mayor riesgo de desarrollo de

diversas complicaciones del embarazo. 4

Morais S, et al en el 2018 publicaron un estudio transversal con el objetivo
de evaluar la relacion entre los cambios del percentil del indice de masa
corporal, reflejado en la curva de Atalah y los resultados perinatales. Este
estudio se realiz6 en tres hospitales principales en S&do Paulo-Brasil desde
octubre del 2011 hasta febrero del 2014, en1279 mujeres cuyos datos del
peso gestacional, las caracteristicas demogréficas y los resultados
perinatales se obtuvieron a través de historias clinicas, tarjetas prenatales
y entrevistas en el periodo posparto. Las mujeres se clasificaron segun la
curva de Atalah en bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. El indice
de masa corporal se calculé en la primera y en la Ultima visita de atencion
prenatal, y se compararon estos valores. Los resultados fueron, un
aumento en la categoria de IMC segun la clasificacion de Atalah ocurrié en
el 19.9% de las mujeres embarazadas, y se encontré un incremento de 3.4,
5.8 y 6.4 puntos de IMC para las mujeres clasificadas respectivamente en
las categorias de peso adecuado, sobrepeso y obesidad en la primera visita
prenatal, las mujeres con educacion secundaria presentaron una menor

probabilidad de aumentar su IMC (odds ratio [OR] 0:47 [0.24-0.95]). Las



mujeres que evolucionaron con un aumento en la clasificacién de Atalah se
asociaron con cesarea (OR 1.972.28), macrosomia fetal (OR 4.13-12.54) y
grandes para recién nacidos en edad gestacional (OR 2.88-9.83). Se tuvo
como conclusion que las mujeres embarazadas que ganaron suficiente
peso para ascender en su clasificacién de IMC de acuerdo con la curva de
Atalah tenian una mayor probabilidad de cesarea y macrosomia. Las
mujeres clasificadas como obesas, de acuerdo con la curva de Atalah, en
la primera visita prenatal tenian una alta probabilidad de cesarea y dar parto

a un recién nacido grande para la edad gestacional. (1%

Mohan V, et al durante el 2017 publicaron un estudio retrospectivo cuyo
objetivo fue comparar el aumento de peso durante el embarazo entre los
asiaticos en diferentes categorias de indice de masa corporal (IMC) y
comparar los resultados del embarazo en cada una de las diferentes
categorias de IMC en el cual se estudiaron 2728 mujeres embarazadas que
asisten a clinicas prenatales y centros de maternidad al sur de la India, de
enero del 2011 a enero del 2014. Obteniendo como resultados que las
mujeres con sobrepeso y obesas que ganaron mas peso durante el
embarazo tenian un alto riesgo de recién nacidos macrosomicos
(sobrepeso - odds ratio [OR]: 2.3, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.1-
5.2, P = 0,02 y obesidad - OR: 1.6, 95%: IC: 1.1-2.4, P = 0.01). Ademas,

las mujeres obesas que ganaron mas peso también tenian un alto riesgo

10



de trabajo de parto prematuro (OR: 2.1, 95% IC:1.1-3.8; P = 0,01), cesarea
(OR: 1.9, 95% IC:1.4-2.5; P <0.001) y preeclampsia (OR: 2.8, 95% IC: 1.1-
7.2, P =0.03). Las mujeres con peso hormal y con sobrepeso que ganaron
menos peso tuvieron un efecto protector de la cesarea y la macrosomia.
Como conclusiones se tuvo que las mujeres con sobrepeso u obesidad que
ganaron mas peso de lo recomendado corren un alto riesgo de desarrollar
resultados adversos en el embarazo. Las mujeres con peso normal y
sobrepeso que ganaron menos del recomendado tienen un bajo riesgo de
cesarea y macrosomia. Sin embargo, tienen un mayor riesgo de un recién
nacido de bajo peso al nacer y parto prematuro. Esto resalta la necesidad

de ganar peso adecuado durante el embarazo (16,

Diana C, et al en el 2016 publicaron un estudio cohorte retrospectiva sobre
Impacto de los trastornos hipertensivos, la diabetes y la obesidad materna
sobre el peso, la edad gestacional al nacer y la mortalidad neonatal
Objetivo: Evaluar el impacto sobre la mortalidad neonatal, peso al nacer y
edad gestacional, de los trastornos hipertensivos (preeclampsia e
hipertension arterial crénica), diabetes (gestacional y no gestacional) y
obesidad en la gestacion, en un grupo de neonatos nacidos en un hospital
colombiano, entre 2005 y 2015. Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva,

con gestantes con preeclampsia (n: 326), hipertensién arterial cronica (n:

11



104), diabetes gestacional (n: 246) y obesidad (n: 216). Los datos fueron
analizados en Statar 11.0, empleando mediana o promedio y sus medidas
de dispersién, Pruebas t, ranksum, ANOVA o Kruskal Wallis, medidas de
frecuencia absolutas y relativas, Pruebas de Chi2 o exacta de Fisher. Para
estimar la correlacion entre las variables de exposicion empleamos el
Coeficiente de Correlacion de Pearson y para estimar las asociaciones,
empleamos riesgo relativo (RR) con su intervalo de confianza de 95%. La
significancia estadistica fue definida como un valor p<0,05. Resultados:
Hallamos asociacion significativa entre bajo peso al nacer y prematuridad
con preeclampsia e hipertensién arterial crénica, y mayor peso al nacer con
diabetes y obesidad. Hubo también asociacién significativa entre
mortalidad neonatal e hipertension arterial cronica y diabetes.
Conclusiones: Los trastornos hipertensivos y metabdlicos afectan el peso y
la edad gestacional al nacer, existiendo asociacion significativa entre

mortalidad neonatal e hipertension arterial crénica y diabetes. 17

Denison F, et al en el 2013 publicaron un estudio de cohorte, retrospectivo
sobre la asociacion entre el indice de masa corporal materno durante el
embarazo, morbilidad a corto plazo y el aumento de los costos del servicio
de salud: un estudio basado en la poblacion. De 124, 289 partos del
Servicio Nacional de Salud-Escocia durante el 2003-2010, se encontro

usando el analisis multivariable, que en comparacién con las mujeres de

12



peso normal, las mujeres que tenian sobrepeso, obesidad u obesidad
severa tienen un riesgo incrementado de desarrollar hipertension esencial
[1.87 (1.18-2.96), 11.90 (7.18-19.72) y 36.10 (18.33-71.10 )], hipertension
inducida por el embarazo [1.76 (1.60-1.95), 2.98 (2.65-3.36), y 4.48 (3.57-
5.63)], la diabetes gestacional [3.39 (2.30-4.99), 11.90 (7.54-18.79), y
67.40 (37.84-120.03 )], cesarea de emergencia [1.94 (1.71-2.21), 3.40
(2.91-3.96), y 14.34 (9.3821.94)], y la ceséarea electiva [2.06 (1.84-2.30),
4.61 (4.06-5.24), y 17.92 (13.20-24.34)]. En comparacion con las mujeres
de peso normal, las mujeres con bajo peso, con sobrepeso, obesidad u
obesidad severa se asociaron con un aumento del 8, 16, 45 y 88% en el
namero de ingresos respectivamente y las mujeres con sobrepeso,
obesidad u obesidad severa se asociaron a un aumento de 4, 9y 12% en
la duracion de la estancia hospitalaria (todos P <0.001). Los costos de
maternidad adicionales [media (IC 95%), andlisis ajustados] para mujeres
con bajo peso, con sobrepeso, obesas 0 severamente obesas fueron de £
102.27 (£ 48.49-156). Se concluyé que el IMC materno influye en la
morbilidad materna y neonatal, el nimero y la duracion de los ingresos

hospitalarios y los costos de servicios de salud. 18

Crane J et al en el afio 2013 publicaron un estudio de cohorte acerca de los
efectos de la obesidad extrema (IMC antes del embarazo 250 Kg/m?) en el

embarazo en los resultados maternos y perinatales, con una muestra de

13



5788 mujeres (71 con obesidad extrema y 5717 con IMC normal) de lavase
de datos perinatal en la provincia de Newfoundland and Labrador-Canada
durante el 1 de enero del 2002 al 31 de diciembre del 2011, se encontr6
gue mujeres extremadamente obesas eran mas propensos a desarrollar
hipertension gestacional (19,7% vs 4,8%) (aOR 1.56; 95% IC 1.33 a 1.82),
diabetes gestacional (21,1% vs 1,5%) (aOR 2.04; 95% IC 1.74 a 2.38),
distocia de hombros (7.1% vs. 1.4%) (aOR 1.51; 95% IC 1.05 a 2.19),
cesarea (60.6% vs. 25.0%) (aOR 1.46; 95% IC 1.29 a 1.65), duracion de la
estancia hospitalaria mas de cinco dias (excluyendo la cesarea) (14.3% vs.
4.7%) (aOR 1.42; 95% IC 1.07 a 1.89), peso al nacer 24000 g (38.0% vs.
11.9%) (aOR 1.58; 95% IC 1.38 a 1.80), peso al nacer 24500 g (16.9% vs.
2.1%) (aOR 1.87; 95% IC 1.57 to 2.23), alteracion metabdlica neonatal
(8.5% vs. 2.0%) (aOR 1.50; 95% IC 1.20 a 1.86), ingreso a UCIN (16.9%
vs. 7.8%) (aOR 1.28; 95% IC 1.07 a 1.52), muerte fetal (1.4% vs. 0.2%)
(@aOR 1.68; 95% IC 1.00 a 2.82) y resultado adverso compuesto (81.7% vs.
41.5%) (aOR 1.57; 95% IC 1.35 a 1.83). Se concluyé que mujeres con
obesidad extrema tienen un mayor riesgo de una variedad de resultados
adversos maternos y perinatales. Como aproximadamente 6 de cada 1000
mujeres que dan a luz en nuestra poblacion tienen obesidad extrema, es
importante abordar estos riesgos pre conceptualmente y fomentar un IMC

mas saludable antes del embarazo @

14



2.1.2. NACIONALES:

Huaman P, en el 2017, publico un estudio analitico de casos y controles;
con el objetivo de determinar la asociacion entre el sobrepeso y obesidad
pregestacional con la macrosomia fetal. Donde se seleccioné
aleatoriamente dos grupos de recién nacidos vivos del Hospital San José
durante el periodo de julio del 2007 al junio del 2016, el primero se conformé
por 248 casos y el segundo por 248 controles. “Se encontré una asociacion
significativa entre el sobrepeso y obesidad pregestacional como factor de
riesgo materno para macrosomia neonatal (OR: 2,108; IC95% 1,456 -
3,052). En las madres cuyos neonatos cursaron con macrosomia, se
observé mayor prevalencia del exceso de peso pregestacional; obteniendo
gue el sobrepeso y obesidad pregestacional fueron 29,67% y 18,29%,
respectivamente. La prevalencia de macrosomicos fue de 7,77%. Se
demostré significancia estadistica en otros factores maternos, como la edad
materna mayor a los 30 aflos (OR: 1,562; 1C95% 1,085 - 2,250) y al
incremento de peso durante la gestacion (OR: 1,473; 1C95% 1,027 - 2,113);
y otros factores con tendencia al riesgo, como el control prenatal deficiente
(OR: 1,137; IC95% 0,758 - 1,705), y el grado de instruccion en estudios
basicos (OR: 1,104; IC95% 0,694 - 1,755)". Donde se concluyé que el

sobrepeso y obesidad antes de la gestacion actia como factor de riesgo
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para macrosomia fetal. Otros factores maternos son de edad mayor de 30

afios y el incremento de mas de 10 kilos durante la gestacion (20

Rosales R, en el 2016 publico un estudio observacional analitico de casos
y controles cuyo objetivo fue determinar el sobrepeso y la obesidad
pregestacional como factor de riesgo asociado a preeclampsia de inicio
tardio, cuya muestra fue dividida en dos grupos 200 casos y 200 controles
de gestante atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carridon
durante el periodo de julio del 2014 a julio del 2015. Con los siguientes
resultados, “el sobrepeso y la obesidad pregestacional se muestra como
factor de riesgo asociado a preeclampsia de inicio tardio p=0,000 (OR=7,4;
IC 95% 4,7 — 11,6), ademas el no tener antecedente de enfermedad
hipertensiva del embarazo esta asociado a menos riesgo de presentar
preeclampsia de inicio tardio p=0,000 (OR=0.192; 1C95% 0.115 — 0.320).
El resto de variables intervinientes no muestra asociacion”. Se llegé a la
conclusién que el sobrepeso y obesidad antes de la gestacidén son factores

de riesgo asociados a preeclampsia de inicio tardio %

Manrique L en el 2016 publico un estudio retrospectivo, transversal con el
objetivo de determinar las complicaciones obstétricas y perinatales en
gestantes con sobrepeso y obesidad antes de la gestacion, donde se

estudiaron a 420 gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional
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atendidas en el Hospital Rezola de Cafete durante el 2015. Donde los
resultados fueron que “la complicacion obstétrica mas frecuente fue la
infeccion del tracto urinario, presentandose en 24,8 % gestantes con
sobrepeso y 25,2 % con obesidad; seguido de la anemia en 7,1% gestantes
con sobrepeso y 8,1 % con obesidad y en tercer lugar la preeclampsia en
4,8 % gestantes con sobrepeso y 5,0% con obesidad. La complicacién
perinatal mas frecuente fue la macrosomia fetal, presentandose en 10,0 %
recién nacidos de gestantes con sobrepeso y 15,5% recién nacidos de
gestantes con obesidad; seguido de la hipoglicemia neonatal 3,6% recién
nacidos de madres con sobrepeso y 3,1 % recién nacidos de madres con
obesidad”. Con la conclusion de que la complicacién obstétrica mas
frecuente fue infeccion urinaria y la complicacion perinatal mas frecuente

fue macrosomia fetal (42,

Samanez M (2016) realizo un estudio de casos y controles, que evalud a
130 mujeres con diagnéstico de obesidad pregestacional que fueron
atendidas en el Hospital de Camana- Arequipa. EI objetivo de la
investigacion fue de comprender las complicaciones obstétricas y
perinatales en las gestantes con obesidad pregestacional. Se obtuvo los
siguientes resultados: Dentro de la categoria que se obtuvieron son,
obesidad tipo | (73.85%), obesidad tipo Il (20%) y obesidad tipo Il (6.15%).

Para los trastornos hipertensivos del embarazo se calculé un Odds ratio
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(OR) de 4.35 (2.32-8.19). Para la via de parto por cesarea se tiene un riesgo
aumentado en OR de 4.76 (3.04-7.04). La macrosomia obtuvo un OR de
3.68 (2.5-8.15). El parto pretérmino/prematuridad resulto tener un riesgo de
OR= 3.45 (1.76-6.76). La desproporcién céfalo pélvica presento un riesgo
de OR= 3.85 (2.02-7.35). La diabetes gestacional presento riesgo 5.27
(2.49-11.13). El alumbramiento incompleto tiene un riesgo de 2.48 (1.32-
6.09). La distocia de la dinAmica uterina alcanzo un OR=4.78 (2.25-10.18).
La bradicardia fetal/taquicardia fetal presenta un riesgo de OR=2.02 (1.01-
4.95). La dilatacion estacionaria tuvo un OR de 4.19 (1.86-9.96). La
hemorragia posparto OR= 2.47 (1.33-4.57). La anemia puerperal OR= 3.51

(2.31-5.35). @3

Gamarra R, 2015 publicdé un estudio observacional, descriptivo de corte
transversal para determinar las complicaciones obstétricas y perinatales en
las gestantes con obesidad pregestacional, en el cual participaron 53
gestantes con obesidad pre gestacional atendidas en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion-Peru durante el primer semestre del afio 2014, se
encontré que “con respecto al indice de Masa Corporal, el 71.7% de las
gestantes tuvo obesidad pregestacional tipo I, el 18.9% obesidad
pregestacional tipo Il y el 20.0% obesidad pregestacional tipo Ill. Las
complicaciones obstétricas que se presentaron durante el embarazo en las

gestantes con obesidad pregestacional fueron: anemia durante el
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embarazo (34%), trastornos hipertensivos del embarazo (30.2%),
desproporcion céfalopélvica (11.3%) y parto pretérmino (15.1%). Las
complicaciones durante el embarazo por diagndstico ecografico fueron:
macrosomia fetal (24.5%), oligohidramnios (11.3%) y ruptura prematura de
membranas (11.3%). La complicacién por diagnostico de monitoreo fue
insuficiencia placentaria (9.4%). Durante el trabajo de parto, las
complicaciones obstétricas que presentaron las pacientes con obesidad
pregestacional fueron la cesarea (79.2%) de los cuales la distocia o
prolapso de corddn (16.7%) y la bradicardia/taquicardia fetal (16.7%) fueron
frecuentes en este grupo de pacientes; asimismo el alumbramiento
incompleto (27.3) y retencion de placenta (9.1%) se evidencio para casos
de pacientes que culminaron en parto vaginal. En el puerperio mediato se
evidenciaron complicaciones obstétricas como la anemia en un 77.4%, la
infeccion urinaria en un 22.6% y la hemorragia postparto en un 11.3%. Las
complicaciones perinatales que presentaron los recién nacidos de las
pacientes con obesidad pregestacional fueron la macrosomia (24.5%), la
restriccion del crecimiento intrauterino (1.9%) y las malformaciones
congénitas (1.9%)”. Se concluyé que las complicaciones obstétricas y
perinatales mas frecuentes fueron: la cesarea (79.2%), la anemia durante
el puerperio (77.4%), la anemia durante el embarazo (34%) y la

macrosomia fetal (24.5%). 24
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Espinosa A, Romero G en el 2014 presentaron un estudio, retrospectivo,
transversal y descriptivo con el objetivo de establecer la correlacion entre
el peso materno y la ganancia durante el embarazo con macrosomia fetal.
Se recogieron datos de 190 historias clinicas obstétricas de las madres
desde enero y marzo del 2014 del Hospital Uldarico Rocca Fernandez de
Essalud en Villa El salvador, con los siguientes resultados que mostraron
que “el 50% de los recién nacidos (n=95) tuvieron peso al nacer igual o >
4kg (macrosomicos). El 54% las madres (n= 102) presentaron sobrepeso u
obesidad al inicio del embarazo mientras que el 57% (n= 108) gan6 peso
gestacional por encima de lo recomendado segun su estado nutricional pre
gestacional. Se hallé correlacion positiva y significativa entre la ganancia
de peso gestacional y peso al nacer (p< 0.05)". Se obtuvo como conclusién
gue existe correlacion significativa entre la ganancia de peso gestacional y
peso al nacer. Sin embargo, el IMC pre gestacional y peso al nacer no fue

estadisticamente significativo (3,

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. DEFINICION
“La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por el exceso de

tejido adiposo en el organismo de curso crénico en la cual se involucran
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multiples factores como ambientales, genéticos y de estilo de vida que
llevan a un trastorno metabdlico. Existen sustancias fisiologicas que inhiben
o estimulan el hambre y la saciedad, por ejemplo, la leptina, grelina y el

neuropéptido Y. 26)

Existen diversos parametros que han sido estudiados para evaluar el
estado de nutricion, siendo uno de los principales el indice de Masa
Corporal (IMC). EIIMC es una medida de asociacion entre el peso y la talla
del individuo, también conocido como indice de Quetelet, calculado
mediante una expresion matematica, con un valor obtenido que no se
mantiene constante, sino que varia con la edad y el sexo, ademas de ser
modificado por factores como la proporcion de tejido muscular y adiposos.
Es uno de los recursos aprobados por la OMS para la valoracion del estado

nutricional, clasificAndolo de la siguiente manera.
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CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EL IMC (OMS)

CLASIFICACION VALORES
DELGADEZ Il <16
DELGADEZ II 16,0 -16,9
DELGADEZ | 17.0-18,4
NORMAL 18,5-24,9
SOBREPESO 25,0-29,9
OBESIDAD GRADO | 30,0-34,9
OBESIDAD GRADO i 35,0-39,9
OBESIDAD GRADO i >=40

FUENTE: Organizacion Mundial de la Salud

2.2.2. FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta
especializada en almacenar el exceso de energia en forma de triglicéridos
en sus cuerpos lipidicos (siendo la unica célula que no puede sufrir
lipotoxicidad), y liberarlos en situaciones de necesidad energética. Ademas,
desde su descubrimiento como célula endocrina sabemos que el adipocito
desempeiia un rol activo tanto en el equilibrio energético como en
numerosos procesos fisioldégicos y metabdlicos. Aunque en la actualidad,

al menos 600 factores bioactivos son considerados adipoquinas (citoquinas
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emitidas por el tejido adiposo), desconocemos en gran medida la funcion,
modo de accidn o sefalizacion de muchas de las adipoquinas
recientemente descubiertas. Con todo, leptina y adiponectina siguen siendo
las adipoquinas mas estudiadas actualmente, intentando avanzar en una
comprension mas profunda de su desempefio a nivel general y en la
obesidad. La obesidad ha sido asociada con una perturbacién en el perfil
secretador, tanto del tejido adiposo como del adipocito, observando asi,
una alteracion en la relacion leptina/adiponectina. Por tanto, en un contexto
de lipo-inflamacién se observa un aumento de los niveles séricos de leptina
acompafados de una disminucién de adiponectina que no se corresponde
con los niveles de tejido graso. Si a esto le sumamos el papel inmuno-
modulador que desempefia la leptina, y el papel antiinflamatorio y
sensibilizador de la insulina a nivel sistémico de la adiponectina, nos
encontramos con un perfil secretor que puede explicar en parte las
anormalidades metabdlicas asociadas a la obesidad, como un estado que
conlleva inflamacién de bajo grado, anormalidades metabdlicas asociadas

a la obesidad, como un estado que conlleva inflamacion de bajo grado ™.

Ademas, esta relacionado en el sexo puesto que las concentraciones de

leptina suelen ser mayores en las mujeres que entre los varones con

independencia de su correlacion con los valores en el indice de masa
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corporal, el porcentaje de grasa corporal, el grosor de los pliegues de la piel
o la edad. Esta circunstancia tiene su justificacion en varios aspectos, entre
los que destacan una produccion de leptina por unidad de masa grasa
mayor en mujeres (75%) que, en los hombres, esto se explica en una mayor
concentracion de grasa a nivel subcutaneo, teniendo en cuenta que es el
tejido adiposo subcutaneo el principal productor de leptina. Ademas, la
mayor concentracion de estrégenos en la mujer inducira a la expresion de
leptina in vivo en humanos e incluso incrementara la sensibilidad de los
tejidos a esta hormona @9, |a leptina act(la en el cerebro: inhibiendo la
ingesta (pérdida del apetito), activa el gasto energético (pérdida de grasa),
pero en la obesidad se produce un estado de “resistencia a la Leptina”,
modelo ampliamente aceptado, postuldndose como causa probable
defectos a nivel del receptor de ésta. Del mismo modo, alteraciones a nivel
de los receptores del plexo coroideo y la saturacién del transporte
hematoencefalico podrian ser otras de las causas de obesidad importantes.
Esta condicién de resistencia en obesos (a pesar de mostrar un exceso de

leptina) sera la responsable de su apetito exagerado (hiperfagia) ),

Otra molécula relacionada es la adiponectina que interviene en el efecto
sensibilizante a la insulina a través del monofosfato de adenosina
dependiente de quinasa (AMPK), por las vias de sefalizacion PPAR-a. La

reduccion del efecto de la adiponectina se ha asociado con la resistencia a
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la insulina, dislipidemia y aterosclerosis. Se ha observado evidencia de
resistencia a la adiponectina en pacientes obesos y después de la
alimentacion alta en grasas cronica, y puede contribuir a la acumulacion de
lipidos evidente en estas condiciones ©@7). Las diferentes adiponectinas
tienen implicancias no solo centrales si no también sistémicas que

explicarian las diferentes patologias relacionadas a la obesidad.

2.2.3. CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS RELACIONADO CON LA
OBESIDAD

Los cambios maternos durante el embarazo se producen como
consecuencia de alteraciones hormonales, efectos mecanicos del Gtero
gravido, aumento de los requerimientos metabdlicos y de oxigeno,
demandas metabdlicas de la unidad fetoplacentaria; dichos cambios se
tornan mas significativos a medida que progresa el embarazo y tienen
mayor trascendencia para el manejo, sobre todo en las parturientas de alto
riesgo. En las pacientes embarazadas que cursan con obesidad se
presentan la suma de estos cambios fisiologicos y anatdbmicos antes
mencionados, con los producidos por la obesidad a nivel de la fisiologia
respiratoria, cardiovascular, gastrointestinal, endocrina y sistema de
coagulacion, lo que permitird establecer la conducta para tomar la mejor

decision para brindar la mejor atencion. (28)
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2.2.4. COMPLICACIONES EN GESTANTES OBESAS

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud publica, pues
incrementa riesgos obstétricos y neonatales aumenta el riesgo de presentar
enfermedades y complicaciones durante el embarazo y el parto como:
Diabetes gestacional, preclampsia, enfermedades hepaticas no
alcoholicas, trastornos de la coagulacion (tromboembolias) vy
oligo/polihidramnios y en el feto los trastornos abarcan: Macrosomia fetal,
sindrome de distress respiratorio y productos con bajo peso para la edad
gestacional, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo de

muerte fetal 29,

A) EN EL PRIMER TRIMESTRE:

ABORTO INVOLUNTARIO: o aborto espontaneo, se define como una
pérdida del embarazo clinicamente reconocido antes de las 20 semanas de
gestacion. La OMS la define como “la expulsion o extraccion de un embrion
o feto que pesa 500 g o menos”. La obesidad ha sido identificada como un
factor de riesgo de aborto involuntario espontaneo, aunque el mecanismo
no esté claro. El riesgo de aborto involuntario en mujeres con sobrepeso y

obesidad es independiente de la aneuploidia embrionaria 1.
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Puede que esté relacionado con el sindrome de ovario poliquistico o por la
resistencia a la insulina que se han asociado con una mayor frecuencia de
pérdida del embarazo temprano, en el cual un medio hormonal
desfavorable resulta en una menor receptividad endometrial (20:21),

Pérdida precoz del embarazo: en una revision sistematica de 2011 que
incluye seis estudios retrospectivos y un total de 28,538 mujeres (3800
obesas [IMC 228 o 30 kg / m], 3792 con sobrepeso [IMC 25 a 29 kg/ m]y
17,146 peso normal [IMC <25 kg / m]), los porcentajes de mujeres que
conciben espontaneamente con = 1 aborto espontaneo 16.6 por ciento para
las mujeres obesas, 11.8 para las mujeres con sobrepeso y 10.7 por ciento
para las mujeres de peso normal. Las probabilidades de tener =1 abortos
espontaneos se incrementaron para las mujeres obesas (odds ratio [OR]
1,31, IC del 95% 1.18-1.46) y mujeres con sobrepeso (OR 1.11, IC del 95%
1.00-1.24) en comparacién con mujeres con normalidad IMC La cohorte de
mujeres con aborto espontaneo recurrente fue pequefia, pero mostré un
mayor riesgo de recurrencia temprana aborto espontaneo en mujeres
obesas versus mujeres con IMC normal (0.4 versus 0.1 por ciento, OR 3.51,
IC 95% 1.03-12.01).

Sin embargo, las diferencias en las caracteristicas de los pacientes y los

disefios de los estudios limitan la validez de estos hallazgos.
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Los embriones euploides representaron el mayor riesgo observado de
aborto involuntario entre el sobrepeso y la obesidad mujeres en un estudio,
pero no en otro. Si se confirma la pérdida excesiva temprana de embriones
euploides, uno mecanismo puede ser un ambiente hormonal desfavorable
relacionado con la obesidad y que resulta en un peor Receptividad
endometrial. Otro mecanismo puede implicar cambios inflamatorios
relacionados con el poliquismo.

Sindrome de ovario poliquistico (SOP) se ha asociado con una tasa de
aborto espontaneo de 20 a 40 por ciento mas alta que la linea de base en
la poblacién obstétrica general. Un estudio prospectivo sugirié que el bajo
grado La inflamacion crénica comunmente observada en pacientes con
SOP empeora durante el embarazo y puede explicar, al menos, en parte,
por el exceso de riesgo de resultados adversos del embarazo como el

aborto espontaneo. 0

B) SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

HIPERTENSION GESTACIONAL Y PRE-ECLAMPSIA: Se ha relacionado

al IMC superior de los valores normales como factor de riesgo importante

para el desarrollo de preeclampsia e HTG, aunque aun no ha sido

establecido del todo GV. Los trastornos hipertensivos tales como: la
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hipertension cronica, hipertension gestacional (HTG) y preclampsia se
presentan en aproximadamente el 6-8% de los embarazos siendo una
fuente importante de morbimortalidad materna y fetal en casi todo el
mundo. 9

La obesidad se asocia con mucha frecuencia a la hipertensién gestacional
y se ve mas elevada aun cuando se relaciona con edades avanzadas
durante el embarazo y el incremento de IMC>25 kg/m2 aumenta la
prevalencia de hipertension en mujeres en edad reproductiva. ®2 Las
mujeres que han presentado eclampsia e hipertension arterial gestacional,
recurrente en embarazos subsiguientes, tienen mucha mas probabilidad de
desarrollar hipertension arterial crénica.

El riesgo de HTG se encuentra 2.5 veces incrementado en mujeres obesas
cursando su primer embarazo y 3.2 en aquellas con obesidad severa, 1.6
veces mayor riesgo de preeclampsia en pacientes obesas y 3.3 en obesas
severas ),

El peso materno y el IMC son factores de riesgo independientes para la
preeclampsia, asi como otros trastornos hipertensivos en una revision
sistematica de 13 estudios de cohortes con casi 1,4 millones de mujeres, el
riesgo de preeclampsia se duplicé con cada aumento de 5a 7 kg / men el
IMC antes del embarazo. Esta relacién persisti6 en los estudios que

excluyeron. Mujeres con hipertension cronica, diabetes mellitus o
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gestaciones multiples, o después del ajuste para otras confundidores Los
estudios de cohorte de mujeres que se sometieron a cirugia bariatrica
sugieren que la pérdida de peso es significativa reduce la aparicion de
preeclampsia.

El mecanismo por el cual la obesidad imparte un mayor riesgo de
preeclampsia no esta bien definido. Los cambios fisiopatoldgicos asociados
con el riesgo cardiovascular relacionado con la obesidad, como la
resistencia a la insulina, La hiperlipidemia y la inflamacién subclinica
también pueden ser responsables del aumento de la incidencia de

Preeclampsia en las gravidas obesas. (30

DIABETES GESTACIONAL: Es la alteracion metabdlica mas frecuente en
las embarazadas obesas o con sobrepeso. El aumento de peso durante el
embarazo, es para muchos investigadores, el mas importante factor de
riesgo externo. 29

En el feto es conocido que la macrosomia y las malformaciones congénitas
son la principal causa de morbimortalidad debida a la diabetes gestacional,
afectan principalmente los sistemas cardiovasculares, sistema nervioso
central, genitourinario y esquelético y tienen mayor predisposicidon a riesgos

metabdlicos como la hipoglicemia, prematurez, hiperbilirrubinemia,
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hipocalcemia, hipomagnesemia, sindrome de dificultad respiratoria y
muerte neonatal. (2°:3%)

La gestacion como tal se puede considerar diabetogénica, y el sobrepeso
y la obesidad durante este produce aumento de la resistencia a la insulina,
llevando a una disminucién de la funcién de las células beta de producir
insulina suficiente y consigo mayor riesgo de padecer diabetes gestacional.
El riesgo de sufrir diabetes gestacional (DG) es 2.6 veces mayor en
gestantes obesas respecto a las gestantes con IMC normal, y 4 veces
mayor en gestantes con obesidad severa. 9

La prevalencia de diabetes mellitus gestacional (DMG) es
significativamente mayor en mujeres obesas que en la poblacion obstétrica
general, y el riesgo aumenta con aumento del peso materno e IMC. El
mayor riesgo de DMG esta relacionado con un exagerado aumento de la
resistencia a la insulina en el estado obeso. En una revision sisteméatica de
estudios sobre el IMC antes del embarazo y el riesgo de DMG, la
prevalencia de DMG aumentd en un 0,92 por ciento por cada aumento de
1 kg/ men el IMC ©9),

Segun la Academia Americana de Diabetes (ADA) la deteccion de diabetes
gestacional debe iniciarse durante la primera visita prenatal a las 24-28
semanas de gestacion, y a las 6-12 semanas post parto, con pruebas

diferentes a la hemoglobina glicosilada (HbA1C).
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PARTO PRETERMINO: Segin la Asociacion Espafiola de Pediatria un
recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana
37 de gestacion, siendo la gestacion una variable fisiolégica fijada en 280
dias, mas menos 15 dias.

La obesidad aumenta el riesgo de pretérmino, principalmente debido a
trastornos maternos relacionados con la obesidad, como hipertension,
preeclampsia y diabetes. En una revisién sistematica de 2010 sobre el
sobrepeso materno y la obesidad y el riesgo de parto prematuro, las
mujeres obesas y con sobrepeso tenian un mayor riesgo de parto
prematuro inducido en comparacién con las mujeres de IMC normal (riesgo
relativo [RR] 1,30, IC del 95%: 1,23-1,37, cinco estudios) y el riesgo

aumentd al aumentar peso. (0

CESAREA: la obesidad es un factor de riesgo tanto para el parto por
cesarea electiva como para el de emergencia, y el riesgo aumenta con el
aumento del peso materno. En un estudio, cada unidad aumenta el IMC
antes del embarazo dio como resultado un aumento del 7 por ciento en el
riesgo de cesarea. Complicaciones del embarazo relacionadas con la
obesidad, mayor peso al nacer y mayor frecuencia de parto prematuro y

posparto, conforman el grupo de riesgo de parto por cesarea. (0
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En un estudio de 18.243 partos registrados, el IMC al inicio de la gestacion
constaba en 4.711 casos (25,8%). El 26,1% presentaban sobrepeso, el
12,4% obesidad y el 58,9% IMC normal. Sin ajustar por variables control,
se asociaron a un incremento del riesgo de cesarea: sobrepeso (OR 1,48;
IC95% 1,27-1,73); obesidad grado 1 (OR 2,09; IC95% 1,66-2,64); obesidad
grado 2 (OR 3,23; IC95% 2,31-4,53); obesidad grado 3 (OR 2,57; 1C95%
1,56-4,22). El riesgo aumentado se mantuvo significativo en el analisis
multivariante: sobrepeso (OR 1,51; IC95% 1,24-1,84); obesidad (OR 2,15;
IC95% 1,67-2,76); encontrandose una asociacion significativa e
independiente entre el sobrepeso/obesidad maternos y la finalizacion del
parto mediante cesarea incluso ajustando por numerosas variables de
control como: edad materna, nuliparidad, cesarea anterior, hipertension,

diabetes, peso al nacer y edad gestacional al parto ¢4,

INFECCION DEL TRACTO URINARIO: Las infecciones urinarias ocurren
en 2 a 10% de las mujeres embarazadas. Durante el embarazo se producen
cambios funcionales y estructurales de la via urinaria que favorecen la
infeccion. En aproximadamente 80% de las mujeres embarazadas hay
dilatacion de la via urinaria e hidronefrosis leve causada, en parte, por la
reduccion del tono del musculo liso, con disminucion del peristaltismo
ureteral y ademas, por la relajacion del esfinter uretral. Al mismo tiempo, el

Gtero agrandado comprime la vejiga urinaria y los uréteres, lo que favorece

33



el almacenamiento de residuos posmiccionales. Incluso, se ha comprobado
la participacion de factores hormonales que contribuyen a esas
modificaciones. Por ejemplo, la progesterona reduce el tono y la
contractilidad de las fibras musculares lisas del uréter, lo que reduce el
peristaltismo ureteral y provoca estancamiento de la orina y reflujo
vesicoureteral. Los factores predisponentes adicionales incluyen: cambios
bioquimicos en la orina, especificos del embarazo, mayor produccion de
glucosa, aminoacidos y productos de degradacion hormonal que
incrementan el pH urinario. %

Estudios revelan datos sobre prevalencia aumentada de infeccion de vias

urinarias en gestantes con obesidad. ?%

EN EL PUERPERIO

INFECCION PUERPERAL: La gravida obesa tiene un mayor riesgo de
infeccion posparto (herida, episiotomia, endometritis), independientemente
del modo de administracion y a pesar del uso de regimenes de antibioticos
profilacticos comunes. Poca vascularidad del tejido adiposo subcutaneo y
formacion de seromas y hematomas, aumenta el riesgo de la infeccion de
la herida. G0

La obesa embarazada tiene un riesgo 2,5 a 4,5 veces mas alto que las

mujeres de peso normal de presentar resultados adversos del embarazo
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asociados con infecciones del parto- puerperio e infeccion neonatal precoz
y mortalidad perinatal por infeccién. (3¢)

HEMORRAGIA POSTPARTO: Actualmente, la hemorragia obstétrica es la
principal causa de mortalidad materna en naciones en vias de desarrollo,
lo cual la posiciona como uno de los principales problemas de salud publica
mundial. Se calcula que al afio mueren 140,000 mujeres en el mundo a
causa de sangrado postparto. ¢

La HPP se define como una pérdida sanguinea estimada de 500 ml
después de un parto vaginal o de 1000 ml después de una cesérea, o bien,
cualquier pérdida sanguinea suficiente para comprometer la estabilidad
hemodinamica. 8

En el Consenso de Hemorragia Postparto/SOGIBA/2018 menciona uno de
los Factores preexistentes para la HPP es la Obesidad materna (IMC >30
al inicio del embarazo). En un estudio que incluy6 1,114,071 mujer dio como
resultado El riesgo de hemorragia uterina atonica aumentd rapidamente al
aumentar el IMC. Hubo un doble aumento en el riesgo en la clase de
obesidad Ill (1,8%). Hubo un mayor riesgo de hemorragia posparto en
mujeres con un IMC de 40 o mas (5.2%) después del parto normal (cociente
de probabilidad [OR] 1.23, intervalo de confianza [IC] 1.04-1.45]) en

comparacién con mujeres de peso normal (4.4%) e incluso mas
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pronunciado (13.6%) después del parto instrumental (OR 1.69, IC del 95%

1.22-2.34) en comparacion con las mujeres de peso normal (8.8%). (39

EN EL RECIEN NACIDO

MACROSOMIA FETAL: Se define como recién nacido con peso mayor o
igual a 4.000 0 4.500 gramos. Asi mismo cuando sobrepasa el percentil 90
de la curva de crecimiento. 9

“La incidencia de fetos grandes para su edad gestacional es mayor en hijos
de madres obesas, sobre todo si padecen diabetes gestacional. El
porcentaje de fetos macrosémicos varia mucho y oscila entre un 25y 42%
en gestantes diabéticas comparado con un 8% de la poblacion normal. Los
fetos macrosémicos tienen mayor riesgo de muerte intrauterina,
malformaciones congénitas, parto distdcico, miocardiopatia congénita e
hipoglucemia neonatal” “Y. Asi como también un factor de riesgo

importante para la distocia de hombros. 9

MALFORMACIONES CONGENITAS: las mujeres obesas tienen un mayor
riesgo de tener un feto con enfermedad congénita, incluidos defectos del
tubo neural, malformaciones cardiacas, defectos orofaciales y reduccién de

las extremidades anomalias. El riesgo parece aumentar con un mayor
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grado de obesidad materna. El mecanismo para estas asociaciones no esta
bien definido, pero probablemente esté relacionado con un medio

nutricional alterado durante el desarrollo fetal. 39

ASFIXIAY MUERTE: El sufrimiento fetal agudo y las condiciones del recién
nacido al nacer son caracteristicas dificiles de medir, pero pueden utilizarse
pardmetros como el APGAR del recién nacido, un marcador de asfixia
perinatal con valor prondstico, el ingreso a una unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), ademas de un liqguido amnibtico de
caracteristicas meconiales (2

El riesgo de asfixia al nacer, muerte fetal, muerte perinatal, muerte
neonatal y Todas las muertes infantiles aumentan en el contexto de la
obesidad materna. Un estudio de cohorte basado en la poblacién de Suecia
inform6 un aumento en el riesgo de complicaciones relacionadas con la
asfixia perinatal (Apgar 0 a 3 a los cinco minutos, aspiracion de meconio,
convulsiones neonatales) con aumento del IMC materno en recién nacidos
a término unico. Un 2014. La revision sistematica y el metanalisis de los
estudios de cohortes encontraron que incluso aumentos modestos en el
IMC materno aumento el riesgo de muerte fetal, muerte fetal y muerte

infantil. Las 44 publicaciones incluyeron> 10,000 fetales. Muertes,> 16,000
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muertes fetales,> 4000 muertes perinatales,> 11,000 muertes neonatales y

casi 5000 muertes infantiles.

Los principales hallazgos fueron:

Riesgo relativo por aumento de 5 unidades en el IMC materno: muerte fetal
1.21 (IC del 95%: 1.09-1.35, n = 7 estudios), muerte fetal 1.24 (IC 95% 1.18-
1.30, n = 18 estudios), muerte perinatal 1.16 (IC 95% 1.00-1.35, n = 11
estudios), muerte neonatal 1.15 (IC 95% 1.07-1.23, n = 12 estudios) y

muerte infantil 1.18 (IC 95% 1.09-1.28, n = 4 estudios).

El riesgo absoluto por 10,000 embarazos para mujeres con un IMC de 20,
25y 30 fue: muerte fetal 76, 82 y 102, respectivamente; muerte fetal 40, 48
y 59, respectivamente; muerte perinatal 66, 73 y 86, respectivamente;
muerte neonatal 20, 21 y 24, respectivamente; y muerte infantil 33, 37, 43,
respectivamente Otra observacién preocupante es el mayor riesgo de

muerte fetal con el aumento de los grados de obesidad materna.

Trabajos anteriores han demostrado que el riesgo de muerte fetal aumenta
con el aumento de la obesidad (muerte fetal ajustada cociente de riesgo [IC
95%]: obesidad clase | 1.3 [1.2-1.4], obesidad clase Il 1.4 [1.3-1.6],

obesidad clase Il 1.9 [1.3-1.6])
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Y un mayor riesgo de muerte fetal en las mujeres obesas afroamericanas
(1.9 [1.7-2.1]) que en las mujeres obesas caucésicas (1.4 [1.3-1.5]) [8.106].
Entre las mujeres con obesidad de clase lll y las mujeres con un IMC =50
kg / m, el riesgo de muerte fetal aumenté con el avance de la edad
gestacional: 30 a 33 semanas, riesgos y riesgos 1.40 y 1.69;
respectivamente; 37 a 39 semanas, relaciones de riesgo y riesgo 3.20 y
2.95, respectivamente; y 40 a 42 semanas, peligro y ratios de riesgo 3,30 y
8,95, respectivamente (0

En gestaciones de madres obesas, se ha visto una mayor incidencia de
liquido meconial, alteraciones en el ritmo cardiaco fetal, ademas de mayor
muerte perinatal y bajos scores de APGAR tanto al 1 minuto como a los 5
minutos, con mayores requerimientos de ingreso a UCIN y complicaciones
como hipoglicemia “3). De acuerdo a otros estudios el IMC materno influye
de manera significativa en el score de APGAR al 1 minuto y la tasa de
ingreso a UCIN, principalmente en madres obesas, mientras que el APGAR
a los 5 minutos no tuvo diferencia significativa comparando gestantes

obesas y con sobrepeso con gestantes normales ¢4,

39



CAPITULO III

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

3.2.

El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional,

analitico, de cohorte retrospectivo.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: Fueron todas las gestantes atendidas en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna en el periodo de 2000 — 2018.

Muestra: Todas las gestantes cuyo indice de masa corporal haya
tenido de 40 a mas antes del embarazo y cuyo parto fue atendido en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, segun los criterios de

seleccion.

Criterios de inclusién:

Gestantes con parto o cesarea realizado en el hospital de estudio.



¢ Gestante con informacion de peso pregestacional y talla en la ficha
CLAP.

e Embarazo que hayan culminado de 22 semanas a mas.

Criterios de exclusion:

e Gestantes sin documentacion del peso y talla en la ficha CLAP.
e Gestantes con parto o cesarea realizado en otro hospital.
e Pacientes con historia clinica incompletas en el hospital de

estudio.

3.3. VARIABLES DE ESTUDIO

e Variable independiente: Obesidad mérbida pregestacional

e Variable dependiente: Consecuencias maternas y perinatales

MATERNAS

e Afio de parto

e Edad materna

e Estado civil

e Grado de instruccion

e Ocupacion
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Partos (paridad)

Peso habitual

Talla materna

Control prenatal (numero)
Anemia

ITU

Amenaza de aborto
Amenaza de parto prematuro
Preeclampsia (leve, severa)
Eclampsia

Diabetes mellitus

HTA preexistente

Muerte intrauterina
Embarazo doble
Oligohidramnios
Polihidramnios

RPM

PERINATALES

Sexo del RN

Peso del RN

Peso X edad gestacional
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Apgar al minuto

Apgar a los 5 minutos

Membrana hialina

Sindrome de aspiracién meconial
Taquipnea transitoria Del RN

Ictericia neonatal por causas no especif.
Hipoxia intrauterina

Asfixia del nacimiento

Edema cerebral X traumat. al nacer
Trauma del cuero cabelludo al nacer
Incompatibilidad ABO fetal/RN
Incompatibilidad Rh feto/RN

Sifilis congénita

Labio leporino

Fisura del paladar

Deformidad congénita de cadera
Sindrome de down

Espina bifida

Hidrocefalia

Anencefalia y malformaciones cong. simil

Hernia inguinal
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Hidrops fetal por enfer. hemoliticas
Hipoglicemia neonatal
Hipomagnesemia neonatal
Hipocalcemia neonatal

Ictericia neonatal por hemolisis
Malformaciones organos genitales
Malformaciones sist. circulatorio
Malformaciones sist.digestivo.
Malformaciones sist. respiratorio
Malformaciones sist. urinario
Hemorragia cerebral por traumas al nacer
Sepsis bacteriana del rn

Trauma sist. nervioso periferico
Trauma del esqueleto al nacer
Otras alteracion metab-electrol. RN
Otras apneas del RN

Otros traumatismos del nacimiento
Neumonia congenita

Encefalocele

Enfermedades hemorragicas feto/RN
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3.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Escala de

Variable Indicadores Unidad/Categorias
medicion

Obesidad Indicé de Masa | Obesidad morbida: | Nominal

morbida Corporal IMC 40 a mas

Pregestacional Pregestacional
(Kg/m2)

Edad Afos cumplidos | 10 a 19 afios Cuantitativa
al momento del | 20 a 34 afios De razén
parto 35 aflos a mas

Estado civil Estado conyugal | Soltera Ordinal
en el embarazo Conviviente /

casada
Grado de | Nivel de estudios | Analfabeta Ordinal
instruccion aprobados Primaria

Secundaria

Superior no

universitaria

Superior

universitaria

Paridad Partos anteriores | Primipara (1) Ordinal
incluyendo el | Multipara (2-3)
actual Gran multipara (4 a

MES))

Control prenatal | Numero de | Sin control prenatal | Ordinal
controles CPN inadecuado
prenatales (1-5)

CPN adecuado (6 a

+)
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Terminacion del | Via de | Cesarea Nominal
parto terminacion  del | Vaginal
parto
Morbilidad Complicaciones Hipertensién Nominal
materna durante el | preexistente.
embarazo, parto | Diabetes mellitus
y puerperio Enf.  Hipertensiva
del embarazo
ITU
Alteracion del
liquido amnidtico.
Amenaza de parto
pretermino.
Amenaza de aborto
Embarazo doble
SFA
RPM
Infeccion puerperal
Anemia
Sexo del recién | Género del recién | Femenino Nominal
nacido nacido Masculino
Peso al nacer Peso en gramos | Bajo Peso al nacer | Ordinal
del recién nacido | (<2500)
Peso adecuado
(2500-3999)
Alto peso al nacer
(4000 a+)
Edad Edad gestacional | Prematuro (<37) Ordinal
gestacional por examen fisico | A término (37-41)
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Post término (42 a
mas)
Apgar al minuto | Test de Apgar | Oa3 Ordinal
medido al minuto | 4a 6
de nacer 7al0
Apgar a los 5| Test de Apgar|0Oa3 Ordinal
minutos medido a los 5|4a6
minuto de nacer | 7 a 10
Peso por edad | Relacion del peso | PEG Ordinal
gestacional por edad | AEG
gestacional GEG
Morbilidad Complicaciones Malformaciones Nominal
neonatal del recién nacido | congénitas
Hiperbilirrubinemia
Sind. Dificultad
respiratoria
Alteracion
metabdlica
Trauma obstétrico
Infeccidn perinatal
Asfixia perinatal
Mortalidad Muerte del | Muerte fetal Nominal
perinatal producto de la | Muerte neonatal
concepcion Muerte perinatal
3.5. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se recolecto6 la informacion a través del sistema informatico perinatal en el

Hospital Hipolito Unanue durante el periodo 1 de enero del 2000 al 31 de
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diciembre del 2018. El SIP permite que, en la misma maternidad, los datos
de la HCP puedan ser ingresados a una base de datos creada con el
programa del SIP y asi producir informes locales. A nivel de pais o regional,
las bases de datos de varias maternidades pueden ser consolidadas y
analizadas Instrucciones de llenado y definicion de términos Centro
Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva para
describir la situaciéon de diversos indicadores en el tiempo, por areas
geograficas, redes de servicios u otras caracteristicas poblacionales
especificas. En el nivel central la HCP se convierte en un instrumento util
para la vigilancia de eventos materno-neonatales y para la evaluacion de
programas nacionales y regionales.

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion recogida se ingresa en una base de datos creada con el
software SPSS 25, luego se procedera a realizar al analisis estadistico, se
emplea los paguetes estadisticos Epi info 6 y SIP 2000.

Se procedi6 a realizar el analisis estadistico respectivo utilizando pruebas
como el Riesgo Relativo para determinar el grado de riesgo de presentar
complicaciones maternas y perinatales que presentaba cada variable de
estudio al comparar con el grupo control. Se determinara el nivel de
significancia estadistica con p<0,05 (significativo) y de p<0,01 (altamente

significativo o muy significativo) para los hallazgos significativos.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS
En el Hospital Hipdélito Unanue de Tacha durante el periodo 2000-
2018 se encontraron un total de 59 459 de partos atendidos de los
cuales 524 fueron de gestantes obesas pregestacional, formando
el grupo de los casos.
Para los controles se obtuvieron 30 041 con un IMC normal.

A continuacion, se presentan los resultados encontrados.



TABLA N°1
FRECUENCIA DE OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

PARTOS Obesa moérbida

ANO No No %

2000 2406 11 0,46
2001 2625 14 0,53
2002 3184 11 0,35
2003 3228 21 0,65
2004 3497 21 0,60
2005 3674 26 0,71
2006 3541 26 0,73
2007 3628 28 0,77
2008 3560 24 0,67
2009 3694 35 0,95
2010 3545 32 0,90
2011 2336 29 1,24
2012 3325 29 0,87
2013 3526 21 0,60
2014 3298 27 0,82
2015 3489 43 1,23
2016 3398 37 1,09
2017 3505 43 1,23
2018 3335 46 1,38
TOTAL 59459 524 0,88

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: se observa en la tabla N°1 que la Frecuencia de la
obesidad mérbida ha ido en aumento en los ultimos afios, y que para el afo

2018 se ha triplicado de un 0,46 % en el 2000 ha pasado a 1,38 %.
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GRAFICO N°1
FRECUENCIA DE OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°2
RELACION DE LA EDAD MATERNA CON LA OBESA MORBIDA EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA
EDAD MORBIDA  IMC NORMAL RR IC p
NO % N %

10819 55 382 6803 2265 016 011 4 000
anos 0,26

20834 495 7300 21008 7025 Referencia
anos

35afosa 151 5309 2133 7.10 3.01 247 4 500

mas 3.68

TOTAL 524 100,00 30034 100,00

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°2 se observa que las mujeres de 35
afios a mas tienen 3.1 veces mas probabilidades de desarrollar obesidad
morbida que las del grupo con IMC normal con un (IC del 95 %: 2.47 —

3,68), y esta asociacidn es estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°2
RELACION DE LA EDAD MATERNA CON LA OBESA MORBIDA EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°3
RELACION DE ESTADO CIVIL CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

ESTADO OBESA IMC
MORBIDA NORMAL
CIVIL RR IC P
No° % No %
CASADA 97 18,51 3944 13,13 Referencia
0,61-
CONVIVIENTE 379 72,33 20486 68,21 0,76 0.94 0,013
0,25-
SOLTERA 47 8,97 5555 18,50 0,34 049 0,000
Total 523 99,81 29985 99,84

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
INTERPRETACION: En la tabla N°3 se observa que con respecto al estado

civil no hay asociacion estadisticamente significativa entre conviviente y

soltera en el grupo de obesidad morbida y las del grupo con IMC normal.
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GRAFICO N° 3
RELACION DE ESTADO CIVIL CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°4
RELACION DE GRADO DE INSTRUCCION CON LA OBESA MORBIDA

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA
INC;I'T"I:SSC[TCI'E)N MORBIDA IMC NORMAL RR IC P
N° % Ne° %
1,25-
Analfabeta 5 0,95 93 0,31 2,95 6.97 0,010
. . 1,52-
Primaria 84 16,03 2442 8,13 1,92 5 43 0,000
Secundaria 349 66,60 19835 66,04 Referencia
Superior no 53 1011 4561 1519 066 2% 0005
universitario 0,86
Superior 32 611 3057 1018 06 0.42- 4 005
universitario 0,86
Total 523 99,81 29988 99,85

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°4 se observa con respecto al grado de
instruccion las que son analfabetas presenta 2,95 veces mas de
probabilidad de desarrollar obesidad mérbida que las del grupo con IMC
normal (IC del 95 %: 1.25 — 6,97), y esta asociacion es estadisticamente

significativa, asi como también las que tienen grado de instruccion primaria
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tienen 1,92 de probabilidad de desarrollar obesidad morbida que las del
grupo con IMC normal (IC del 95%: 1.52 — 2,43), y esta asociacion es

estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°4
RELACION DE GRADO DE INSTRUCCION CON LA OBESA MORBIDA

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°5
RELACION DE OCUPACION CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA IMC
OCUPACION MORBIDA NORMAL RR IC P
Ne % Ne %

Amade casa 348 66,41 19228 64,02 Referencia

1,24-

Comerciante 77 14,69 2653 8,83 1,59 502 0,000
. 0,18-

Estudiante 19 3,63 3722 12,39 0,28 0.45 0,000
0,79-

Otro 77 14,69 4200 13,98 1,01 129 0,919

Total 521 99,43 29803 99,23

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°5 se observa con respecto a la
ocupacién las comerciantes tienen 1,59 veces mas de probabilidad de
desarrollar obesidad mérbida que las del grupo con IMC normal (IC del 95

%: 1,24 — 2,02) y esta asociacion es estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°5
RELACION DE OCUPACION CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°6
RELACION DE PARIDAD CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA

N° DE MORBIDA  'MC NORMAL
PARTOS RR IC P
NO % Ne %

o 0.24-
Primipara (1) 127 24,24 17372 57,84 0,29 e 0,000
g“'t'para (> 283 5401 11101 36,96 Referencia
Gran 2 21-
Multipara (4 114 21,76 1568 5,22 272 g, 0,000
a mas) '

Total 524 100,00 30041 100,02

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°6 se observa con respecto al N° de
partos las gran multiparas tienen 2,72 veces mas de probabilidad de
desarrollar obesidad mérbida que las del grupo con IMC normal (IC del 95

%: 2,21 — 3,37) y esta asociacion es estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°6
RELACION DE PARIDAD CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°7
RELACION DE CONTROL PRENATAL CON LA OBESA MORBIDA EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA
, IMC NORMAL
CONTROL MORBIDA CNO =R |c 5
PRENATAL
Ne° % Ne° %

Sin control 66 1260 4534 1510 088 2% 0321
prenatal 1,14
CPN 1 08-
inadecuado 134 25,57 6057 20,17 1,32 1’ 61 0,006
(1-5) '
CPN 2 a4.
adecuado (6a 324 61,83 19450 64,76 Referencia 3' 66 0,000
+) !
Total 524 100,00 30041 100,02

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°7 se observa con respecto al control
prenatal que el grupo de obesas moérbidas tienen 1,32 veces mas de
probabilidad de un control inadecuado que las del grupo con IMC normal
(IC del 95 %: 1,08 — 1,61) y esta asociacion es estadisticamente

significativa.
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GRAFICO N°7
RELACION DE CONTROL PRENATAL CON LA OBESA MORBIDA EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°8

RELACION DE TERMINACION DEL PARTO CON LA OBESA

MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2000-2018

OBESA IMC

TERMINACION — yi6RBIDA NORMAL RR IC p
DEL PARTO

Ne % N %

2,21-

CESAREA 302 57,63 10127 3372 262 ;. 0,000
VAGINAL 222 4237 19901 66,26 referencia
Total 524 100,00 30028 99,98

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°8 se observa con respecto a la

terminacién del parto que el grupo de obesidad maorbida tiene 2,62 veces

mas de probabilidad de terminar en cesarea que el grupo con IMC normal

(IC del 95 %: 2.21 — 3,12) y esta asociacion es estadisticamente

significativa.
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GRAFICO N°8
RELACION DE LA TERMINACION DEL PARTO CON LA OBESA
MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2000-2018
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TABLA N°9

RELACION DE PATOLOGIA CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA
PATOLOGIA MORBIDAS IMC NORMAL I P
MATERNA
Ne° % No %
Hipertension 10,0 5,51- 0,00
preexistente 9 3,18 a4 0,40 6 1835 O
. . 3,27- 0,00
Diabetes mellitus 3 1,06 16 0,14 9,26 2624 0
Enfermedad.
Hipertensiva del 42 14,84 495 4,46 4,87 3,60- 0,00
6,60 0
Embarazo.
1,16- 0,00
ITU 164 57,95 7381 66,49 1,39 167 0
Alteraciones del 0,91- 0,08
liqguido amnidtico 8 2,83 249 2,24 1,83 3,63 2
Amenaza Parto 0,88- 0,19
Prematuro 27 9,54 1211 10,91 1,29 1.89 -
- 2
Amenaza de aborto 8 2,83 385 3,47 1,19 0.60- 0,6
2,38 1
0,50- 0,80
Embarazo doble 6 2,12 310 2,79 1,11 2 46 0
0,48- 0,89
SFA 8 2,83 481 4,33 0,95 101 )
0,44- 0,81
RPM 7 2,47 439 3,95 0,91 1,92 5
Infeccion puerperal 2 0,71 147 1,32 0,79 0,20- 0,72
3,11 6
Anemia 129 45,58 10913 98,31 0,58 %A;g 0'80
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°9 se observa respecto a la patologia
materna que el grupo de obesidad morbida tiene 10,06 veces mas de riesgo
de presentar hipertension preexistente que las del grupo con IMC normal
(IC del 95 %: 5,51 — 18,35).y esta asociacién es estadisticamente
significativa, tiene 10.06 veces mas de riesgo de presentar hipertension
preexistente que las del grupo con IMC normal (IC del 95 %: 5,51 — 18,35).y
esta asociacion es estadisticamente significativa, tiene 9.26 veces mas de
riesgo de presentar diabetes mellitus que las del grupo con IMC normal (IC
del 95 %: 3,27 — 26,24).y esta asociacion es estadisticamente significativa,
tiene 4.28 veces mas de riesgo de presentar enfermedad hipertensiva del
embarazo que las del grupo con IMC normal (IC del 95%: 3.60 — 6.60) y
esta asociacion es estadisticamente significativa, tiene 1.39 veces mas de
riesgo de presentar ITU que las del grupo con IMC normal (IC del 95%:
1,16-1,67).y esta asociacion es estadisticamente significativa, tiene 1,83
veces mas de riesgo de presentar alteraciones del liquido amniético que
las del grupo con IMC normal (IC del 95 %: 0,91-3,63).y esta asociacion no
es estadisticamente significativa, tiene 1,29 veces mas de riesgo de
presentar amenaza de parto prematuro que las del grupo con IMC normal
(IC del 95%: 0,88-1.89 3,63).y esta asociacion no es estadisticamente

significativa, tiene 1.19 veces mas de riesgo de presentar amenaza de
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aborto que las del grupo con IMC normal (IC del 95%: 0,60-2,38) y esta
asociacion no es estadisticamente significativa, tiene 1,11 veces mas de
probabilidad de presentar embarazo doble que las del grupo con IMC
normal (IC del 95%: 0,50-2,46) y esta asociacion no es estadisticamente

significativa.
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GRAFICO N°9
RELACION DE PATOLOGIA CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°10

RELACION DE SEXO DEL RN CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA

SEXO DEL MORBIDA IMC NORMAL
RN RR IC P
N° % N° %
FEMENINO 243 46,37 14609 48,64 Referencia
0,92-
MASCULINO 280 53,44 15415 51,33 1,09 130 0,32
Total 523 99,81 30024 99,97

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°10 se observa con respecto al sexo del

RN 1.09 veces mas de probabilidad de sexo masculino en relacion al grupo

con IMC normal (IC del 95 %: 0,92 — 1,30) y esta asociacion no es

estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°10
RELACION DE SEXO DEL RN CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°11

RELACION DE PESO DEL RN CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA
PESO AL MORBIDA IMC NORMAL
NACER RR IC P
Ne° % No %

Bajo peso al 0,83-
nacer (<2500) 28 5,34 1595 5,31 1,21 1.77 0,330
Peso
adecuado 372 70,99 25685 85,52 Referencia
(2500-3999)
Alto peso al 247
nacer (4000 a 124 23,66 2761 9,19 3,01 3' 68 0,000
+) !
Total 524 100,00 30041 100,02

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°11 se observa con respecto al peso al

nacer que el grupo de obesidad mérbida tiene 3,01 veces mas de riesgo de

tener un recién nacido de alto peso al nacer que el grupo con IMC normal

(IC del 95%: 2,47 — 3,68) y esta asociacion es estadisticamente

significativa.
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GRAFICO N°11
RELACION DE PESO DEL RN CON LA OBESA MORBIDA EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°12
RELACION DE EDAD GESTACIONAL DEL RN CON LA OBESA
MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2000-2018

OBESA IMC
EDAD MORBIDA NORMAL
RR IC P
GESTACIONAL
N° % N° %

1,16-
Prematuro (< 37) 57 10,88 2204 7,34 1,52 1' 967 0,002

Atermino (37- g 8740 27180 90,50 Referencia

41)
Post-termino 0,40-

8 1,53 600 2,00 0,794 ' 0,513
(42-a mas) ’ ’ ’ 1,59 ’
Total 523 99,81 29984 99,83

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°12 se observa con respecto a la edad
gestacional 1,52 veces mas de riesgo de tener un recién nacido prematuro
que el grupo con IMC normal (IC del 95 %: 1,16 — 1,97) y esta asociacion

es estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°12
RELACION DE EDAD GESTACIONAL DEL RN CON LA OBESA
MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°13
RELACION DE PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL DEL RN CON

LA OBESA MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2000-2018

OBESA

PESO PARA - IMC NORMAL
LA EDAD MORBIDA RR IC P
GESTACIONAL Ne° % N° %

PEG 8 1,583 920 3,06 0,6 0,30- 0,148
1,20

AEG 362 69,08 24902 82,91 Referencia
2,06-

GEG 150 28,63 4066 13,54 2,48 530 0,000

Total 520 99,24 29888 99,51

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°13 se observa con respecto al peso para
la edad gestacional que el grupo de obesidad moérbida tiene 2,48 veces mas
de riesgo de tener un recién nacido GEG que el grupo con IMC normal (IC

del 95%: 2,06 — 2,30) y esta asociacion es estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°13
RELACION DE PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL DEL RN CON
LA OBESA MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°14

RELACION DE APGAR CON LA OBESA MORBIDA EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

M%??EBSISA IMC NORMAL
APGAR RR IC P
Ne° % Ne° %
APGAR AL
MINUTO 1559 89194
0,33-
0a3 5 0,95 369 1,23 0,79 0,592
1,89
1,01-
4a6 25 4,77 960 3,20 1,5 0,046
2,23
7a10 490 93,51 28407 94,58 Referencia
Total 520 99,24 29736 99,01
APGAR A
LOS 5
MINUTOS
0,37-
0a3 2 0,38 78 0,26 1,45 0,593
5,72
4a6 1 0,19 187 0,62 0,31 2’01‘;' 0,210
. 2,44-
7a10 516 98,47 29457 98,08 Referencia 3 66 0,000
Total 519 99,05 29722 98,96

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°14 se observa con respecto al APGAR

que el grupo de obesidad morbida tiene 1,5 veces mas de riesgo de tener
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un recién nacido con APGAR de 4-6 al minuto que el grupo con IMC normal

(IC del 95 %: 1.01-2,23) y esta asociacion es estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°14
RELACION DE APGAR CON LA OBESA MORBIDA EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°15

RELACION DE PATOLOGIA DEL RN CON LA OBESA MORBIDA EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA
PATOLOGIA MORBIDAS IMC NORMAL RR IC p
PERINATALES
No % Ne° %
Malformaciones 0 80-
congénitas y 7 2,47 239 2,15 1,67 3’48 0,167
cromosémicas ’

) . . . 0,85-
Hiperbilirrubinemia 14 4,95 558 503 1,44 243 0,173
Slnd.rome.de dificultad 10 3,53 433 390 1.28 0,69- 0,440
respiratoria 2037

L, . 0,74-
Alteracion metabdlica 28 9,89 1494 13,46 1,08 157 0,670
. 0,39-
Trauma obstétrico 4 1,41 219 1,97 1,05 577 0,927
L, . 0,39-
Infeccion perinatal 4 1,41 223 2,01 1,03 279 0,956
- . 0,10-
Asfixia perinatal 2 0,71 282 2,54 0,41 163 0,188

FUENTE: Sistema informatico perinatal — HHUT
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INTERPRETACION: En la tabla N°15 se observa con respecto a las
patologias perinatales que el grupo de obesidad morbida tiene 1.67 veces
mas de riesgo de tener un recién nacido con malformaciones congénitas y
cromosomiales que el grupo con IMC normal (IC del 95%: 0,80-3,48) y esta
asociacion no es estadisticamente significativa, tiene 1.44 veces mas de
riesgo de tener un recién nacido con hiperbilirrubinemia que el grupo con
IMC normal (IC del 95%: 0,85-2,43) y esta asociacion no es
estadisticamente significativa, tiene 1.28 veces mas de riesgo de tener un
recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria que el grupo con IMC
normal (IC del 95%: 0,69-2,37) y esta asociacion no es estadisticamente
significativa, tiene 1.08 veces mas de riesgo de tener un recién nacido
alteracién metabdlica que el grupo con IMC normal (IC del 95%: 0,74-1,57)
y esta asociacion no es estadisticamente significativa, tiene 1.05 veces mas
de riesgo de tener un recién nacido trauma obstétrico que el grupo con IMC
normal (IC del 95%: 0,39-2,77) y esta asociacion no es estadisticamente
significativa, tiene 1.03 veces mas de riesgo de tener un recién nacido con
infeccion perinatal que el grupo con IMC normal (IC del 95%: 0,39-2,72) y

esta asociacion no es estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°15
RELACION DE PATOLOGIA DEL RN CON LA OBESA MORBIDA EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT
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TABLA N°16

RELACION DE MORTALIDAD DEL RN CON LA OBESA MORBIDA EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA MORBIDA  IMC NORMAL

MORTALIDAD

PERINATAL po  TASA X 1000 Ne  TASAX
1000

Muerte fetal 4 7,63 265 8,82

M

uerte 7 13,46 306 10,28

neonatal

Muerte 11 20,99 571 19,01

perinatal

RR

0,87

1,31

11

0,33-
2,30

0,62-
2,73

0,61-
2,00

0,771

0,480

0,74

FUENTE: Sistema informatico perinatal - HHUT

INTERPRETACION: En la tabla N°16 se observa que el grupo de obesidad

morbida tiene 1,31 veces mas de riesgo mortalidad neonatal que el grupo

con IMC normal (IC del 95%: 0,62-2,73) y esta asociacion no es

estadisticamente significativa, tiene 1.1 veces mas de riesgo mortalidad

perinatal que el grupo con IMC normal (IC del 95%: 0,61-2,00) y esta

asociacion no es estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°16
RELACION DE MORTALIDAD DEL RN CON LA OBESA MORBIDA

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018
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4.2. DISCUSION

El total de gestantes con obesidad modrbida pregestacional encontrados
durante la presente investigacion fue de 524, que represento un prevalencia
de la obesidad pregestacional de 0,88 % en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo 2000-2018, con un numero de 46 pacientes en el
2018 que es 3 veces mayor al del aflo 2000, Samanez (2016)?3 en un
estudio realizado en el hospital de Camana — Arequipa, la poblacion en
estudio presentaron obesidad clase | con 96 personas (73,85%), obesidad
clase Il con 26 personas (20%) y obesidad clase Ill con 8 personas (6,15%),
siendo este ultimo mucho menor al nUmero de casos que se presentaron

en nuestro estudio.

En la tabla N°2 se observa que las mujeres de 35 afios a mas tienen 3.1
veces mas probabilidades de desarrollar obesidad mérbida que las del
grupo con IMC normal con un (IC del 95%: 2.47 — 3,68), y esta asociacion
es estadisticamente significativa, este resultado es parecido al que
encontr6 Samanez (2016) en un estudio realizado en el Hospital de
Camana 2014, donde la mayor proporcion se localizé entre las edades de
30 a 35 afnos de edad con un 42,31%, en contraste en el grupo de controles,

lo cual demuestra que la obesidad esta asociada a la edad, confirmado por
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otros estudios, por ejemplo Araya y col. en Chile, determinaron que la
prevalencia de obesidad en mujeres de 15 a 24 afios de edad era de 8% y
gue esta se duplicaba y triplicaba en los grupos de edad de 25 a 34 afios y

25 a 44 respectivamente %)

En la tabla N°3 se observa que con respecto al estado civil no hay
asociacion estadisticamente significativa entre conviviente y soltera en el

grupo de obesidad mérbida y las del grupo con IMC normal.

En la tabla N°4 se observa con respecto al grado de instruccion las que
son analfabetas presenta 2.95 veces mas de probabilidad de desarrollar
obesidad moérbida que las del grupo con IMC normal (IC del 95%: 1,25 —
6,97), y esta asociacion es estadisticamente significativa, asi como también
las que tienen grado de instruccién primaria tienen 1.92 de probabilidad de
desarrollar obesidad morbida que las del grupo con IMC normal (IC del
95%: 1,52 — 2,43), y esta asociacion es estadisticamente significativa, en
comparacion con el estudio de Samanez (2016) no se demostrd asociacion
estadistica significativa entre el grado de instruccion y el estado nutricional
(p>0,05) @3, Asi como también en un estudio el afio 2013, en México no se
demostrd asociacion estadistica entre la escolaridad y el estado nutricional

(48) Sin embargo, en un estudio el afio 2012 realizado en Colombia Alvarez
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y col. demostr6 que la obesidad era més prevalente en personas con nivel

primario que con nivel secundario “7),

En la tabla N°5 se observa con respecto a la ocupacion las comerciantes
tienen 1.59 veces mas de probabilidad de desarrollar obesidad morbida que
las del grupo con IMC normal (IC del 95%: 1,24 — 2,02). y esta asociacion
es estadisticamente significativa, en un estudio en Espafia del afio 2015,
gue evalia variables epidemiolégicas que se asocian a obesidad,
demostraron que los individuos que realizan ocupaciones manuales

poseen una mayor prevalencia de obesidad “8).

En la tabla N°6 se observa con respecto al N° de partos las gran multiparas
tienen 2,72 veces mas de probabilidad de desarrollar obesidad morbida que
las del grupo con IMC normal (IC del 95%: 2,21 — 3,37).y esta asociacion
es estadisticamente significativa, con referente a ello hay estudios
internacionales, por ejemplo Abrahm y colaboradores el afio 2013 en
Estados Unidos publicaron un estudio prospectivo que siguié a mujeres por
25 aflos demostré asociacion de la maternidad y ganancia de peso
permanente, asimismo concluye que dicha asociacion varia de acuerdo a

el indice de masa pregestacional, edad, nUmero de embarazos y la raza

(49).
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En la tabla N°7 se observa con respecto al control prenatal que el grupo de
obesas morbidas tienen 1.32 veces mas de probabilidad de un control
inadecuado que las del grupo con IMC normal (IC del 95%: 1.08 — 1.61). y
esta asociacion es estadisticamente significativa, Samanez (2016) @3 con

respecto a este punto mayor porcentaje obtuvo el de mayor o igual a 6.

En la tabla N°8 se observa con respecto a la terminacién del parto que el
grupo de obesidad moérbida tiene 2.62 veces mas de probabilidad de
terminar en cesarea que el grupo con IMC normal (IC del 95%: 2,21 — 3,12).
Y esta asociacion es estadisticamente significativa.

Esta tendencia también la observo Papp et al realizaron un estudio en
mujeres con un IMC mayor a 40 kg/m?, dentro de las cuales el 44,4% fue
sometida a parto por cesarea en una ocasion, mientras que el 36% fue
intervenida por segunda vez, mientras que solo el 19% pudo dar un parto
vaginal. ®% De la misma manera un estudio durante el afio 2012 en Madrid,
por Arenas y colaboradores, determino que las mujeres con obesidad
morbida tenian el doble de tasa de cesareas que mujeres con un IMC
menor (36,76% vs. 18,49%) ®1. Asi mismo, de acuerdo a Calderdn et al,
se ha visto que ademas de tener mayores tasas de parto por cesarea, tanto

electivas o de emergencia, la indicacion principal de estas era recién

90



nacidos macrosomicos, algo que también se pudo observar en nuestro

estudio 2,

En la tabla N°9 se observa respecto a la patologia materna que el grupo
de obesidad morbida tiene 10.06 veces mas de riesgo de presentar
hipertension preexistente que las del grupo con IMC normal (IC del 95%:
5,51 — 18,35).y esta asociacion es estadisticamente significativa, similar a
un estudio de Claros et al 3, donde la obesidad se ha asociado a
Hipertension arterial crénica (aumento de riesgo 3-10 veces), tiene 9.26
veces mas de riesgo de presentar diabetes mellitus que las del grupo con
IMC normal (IC del 95%: 3,27 - 26,24).y esta asociacion es
estadisticamente significativa, similar a ello encontr6 Samanez(2016). La
diabetes gestacional se asocia a obesidad pregestacional (26.92%,
chi2=20.79 p<0,0001 OR5, 27) ?3, de la misma forma un estudio en 16102
gestantes Weiss y col. ®¥ determinaron que en las gestantes con obesidad
pregestacional el riesgo de desarrollar diabetes gestacional aumento por
cada punto del indice de masa corporal pregestacional. En otro estudio
Luquin y Col. (2011) realizaron una revision bibliografica de informacion
recolectada por las mas importantes: Medine, Cochrane, Science, Direct, y
Scirius demostraron que la obesidad materna se asocia con un mayor

riesgo de desarrollar diabetes gestacional y posteriormente diabetes
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mellitus tipo 2, demostraron que el riesgo de desarrollar diabetes
gestacional es de 4.15 mayor que en aquellas con normopeso ®°. tiene
4.28 veces mas de riesgo de presentar enfermedad hipertensiva del
embarazo que las del grupo con IMC normal (IC del 95%: 3,60 — 6,60) y
esta asociacion es estadisticamente significativa, de la misma forma
Samanez (2016) encontr6 al Trastornos hipertensivos del embarazo dentro
de las complicaciones que resultaron estadisticamente significativas
(27,69% vs 6,67%, chi=22,01 p<0,0001 OR=4,35 (®3, asi mismo Natorce
(2014)58 en un estudio realizado en el Hospital Regional de Loreto
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el estado
nutricional pregestacional y la presencia de hipertension inducida por la
gestacion, lo cual coincide con lo encontrado por Piedra (2012) 7 en un
estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Ecuador hallo
asociacion estadistica significativa entre la obesidad pregestacional y el
trastorno hipertensivo del embarazo (RP: 6.98; IC= 4,94 -9,31 ; p= 0.000)
de igual manera tiene 1.39 veces mas de riesgo de presentar ITU que las
del grupo con IMC normal (IC del 95%: 1,16-1.67).y esta asociacion es
estadisticamente significativa, de la misma forma Manrique L 2, encontré
dentro de las complicaciones obstétricas mas frecuente en esta poblacion
a la infeccién del tracto urinario con un 50%, tiene 1.83 veces mas de riesgo

de presentar alteraciones del liquido amni6tico que las del grupo con IMC
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normal (IC del 95%: 0,91-3,63).y esta asociacion no es estadisticamente
significativa, contrasta con lo encontrado por otros autores como
Samanez(2016)@3 quien realizé6 un estudio en el Hospital de Camana-
Arequipa quien no encontré asociacion significativa entre la obesidad
pregestacional y el oligohidramnios. tiene 1.29 veces mas de riesgo de
presentar amenaza de parto prematuro que las del grupo con IMC normal
(IC del 95%: 0,88-1,89 3,63).y esta asociacion no es estadisticamente
significativa, tiene 1.19 veces mas de riesgo de presentar amenaza de
aborto que las del grupo con IMC normal (IC del 95%: 0,60-2,38) y esta
asociacién no es estadisticamente significativa, tiene 1,11 veces mas de
probabilidad de presentar embarazo doble que las del grupo con IMC
normal (IC del 95%: 0,50-2,46) y esta asociacion no es estadisticamente

significativa.

En la tabla N°10 se observa con respecto al sexo del RN 1.09 veces mas
de probabilidad de sexo masculino en relacion al grupo con IMC normal (IC

del 95%: 0,92 — 1,30) y esta asociacion no es estadisticamente significativa.

En la tabla N°11 se observa con respecto al peso al nacer que el grupo de

obesidad morbida tiene 3.01 veces mas de riesgo de tener un recién nacido

de alto peso al nacer que el grupo con IMC normal (IC del 95%: 2,47 — 3.68)
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y esta asociacion es estadisticamente significativa. De igual manera
Vasquez (2014) ®8 en un estudio realizado en el Centro Materno Infantil de
la catedra y servicio de Ginecologia y Obstetricia en asuncion-Paraguay
encontré asociacion significativa de la macrosomia fetal con la obesidad
pregestacional (p<0,01), Samanez (2016) 3 en un estudio realizado en el
Hospital de Camana-Arequipa quien encontr6 que la obesidad
pregestacional es un factor de riesgo para desarrollar macrosomia fetal (OR
de 3,68; 2,5-8,15). El riesgo de desarrollar macrosomia fetal en nuestro
estudio fue mayor (OR =5,607) a los encontrados por otros investigadores
a nivel internacional y nacional.

Ademas, en otros estudios, como el realizado por Santangeli y
colaboradores, se ha visto que ademas de asociarse a un mayor riesgo de
macrosomia fetal, la obesidad materna causaria un cambio en la
composicién corporal del recién nacido, aumentando el porcentaje de
grasa, lo que a largo plazo aumentaria el riesgo de obesidad infantil y su
efecto se extenderia hasta la adultez, aunque esto requiere mayores

estudios. 49

En la tabla N°12 se observa con respecto a la edad gestacional 1,52 veces

mas de riesgo de tener un recién nacido prematuro que el grupo con IMC

normal (IC del 95%: 1,16 — 1,97).y esta asociacion es estadisticamente
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significativa, En cuanto a la edad gestacional, estudios mayores han
encontrado que la probabilidad de tener un parto pre término, es decir antes
de completar las 37 semanas fue similar en los diferentes grupos
estudiados, sin embargo las mujeres obesas presentaban un mayor riesgo
de partos antes de las 33 semanas, tampoco se observaron diferencias en
cuanto a un parto post termino, o mayor a las 41 semanas, pero si se
observé que entre las mujeres que tenian un parto pre término espontaneo
habia una mayor frecuencia de madres con bajo peso y con obesidad
morbida, como lo demostraron Bhattacharya et al. 9 Por otro lado un
estudio en Suecia, realizado por Johansson y colaboradores, reportdé que
la obesidad materna estaba asociada con un riesgo aumentado de parto
pre término, ademas de que los recién nacidos pre término presentaban un
mayor riesgo de mortalidad, sobre todo en madres con obesidad grado II-
[, donde un IMC 2 35 kg/m? estaba asociado con mortalidad en prematuros

extremos y moderados (22-31 semanas y 32-36 semanas). ¢

En la tabla N°13 se observa con respecto al peso para la edad gestacional
que el grupo de obesidad morbida tiene 2,48 veces mas de riesgo de tener
un recién nacido GEG que el grupo con IMC normal (IC del 95%: 2,06 —

2,30). y esta asociacidn es estadisticamente significativa.
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Manzanares y col. demostrd que en gestantes con obesidad el riesgo de
tener un recién nacido macrosomico era de 3 veces mayor en comparacion

a gestantes con indice de masa corporal normal 62

En la tabla N°14 se observa con respecto al APGAR que el grupo de
obesidad morbida tiene 1.5 veces mas de riesgo de tener un recién nacido
con APGAR de 4-6 al minuto que el grupo con IMC normal (IC del 95%:
1,01-2,23) y esta asociacion es estadisticamente significativa.

En varios estudios, como el realizado por Avci et al, se ha visto que los hijos
de madres obesas tienen una mayor incidencia de liquido amniético
meconial, alteraciones en el ritmo cardiaco fetal, mayor muerte perinatal,
asi como bajos scores de APGAR tanto al 1 minuto como a los 5 minutos,
con mayores requerimientos de ingreso a UCIN y complicaciones como
hipoglicemia. “3 Por otro lado Zhao et al, realizaron un estudio
retrospectivo en 411 mujeres, buscando determinar el efecto del IMC y del
porcentaje de grasa corporal en las complicaciones de la gestacion, donde
encontraron que el score de APGAR al 1 minuto fueron significativamente
diferentes y mas bajos en hijos de madres obesas y con sobrepeso,
mientras que el score de APGAR a los 5 minutos no tuvo diferencias

estadisticas, algo similar a nuestros hallazgos. 4
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En la tabla N°15 se observa con respecto a las patologias perinatales que
el grupo de obesidad morbida tiene 1.67 veces mas de riesgo de tener un
recién nacido con malformaciones congénitas y cromosomiales que el
grupo con IMC normal (IC del 95%: 0.80-3,48) y esta asociacion no es
estadisticamente significativa. Una revision del afio 2009 realizada por
Stothard y colaboradores, que considero 1887 articulos, encontré que la
obesidad materna estaba asociada con un mayor riesgo de anomalias
estructurales, aunque el riesgo absoluto era pequefio, dentro de las cuales
se observaron defectos del tubo neural, anomalias cardiovasculares,
paladar hendido, labio leporino, atresia anorectal, hidrocefalia vy
alteraciones de los miembros superiores o inferiores, casos similares a los
observados en nuestro estudio. ®3 de la misma forma entre las
complicaciones perinatales que no son estadisticamente significativas
estan las siguientes: hiperbilirrubinemia (RR 1,44), trauma obstétrico (RR
1.05), infeccion perinatal (RR 1.03). Sindrome de dificultad respiratoria (RR
1.28), alteracion metabdlica (RR1.08), Blomberg et al realizaron un estudio
de cohorte en Suiza, donde compararon las complicaciones en mujeres de
peso normal con mujeres con obesidad mérbida (IMC mayor a 40 kg/m?)
donde encontraron g el riesgo de hipoglicemia en los recién nacidos
aumentaba hasta 3 veces (OR 3,48, Cl 95%; 2,4% comparado con un

7.9%), ademas de mayores tasas de dificultad respiratoria, sepsis y
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convulsiones neonatales. 64 De la misma manera un estudio en Brasil,
donde Silva et al evaluaron las complicaciones gestacionales en madres
obesas, tampoco encontré una asociacion concluyente con la hipoglicemia
neonatal, lo cual concuerda con nuestros resultados. %, por otro lado,
Vilches (2017) En cuanto a los recién nacidos de madres obesas no hubo

resultados adversos neonatales estadisticamente significativos ().

En la tabla N°16 se observa que el grupo de obesidad mérbida tiene 1.31
veces mas de riesgo mortalidad neonatal que el grupo con IMC normal (IC
del 95%: 0,62-2,73) y esta asociacidn no es estadisticamente significativa,
tiene 1.1 veces mas de riesgo mortalidad perinatal que el grupo con IMC
normal (IC del 95%: 0,61-2,00) y esta asociacién no es estadisticamente
significativa, un estudio de cohortes a nivel de Nueva Inglaterra realizado
por Tennant et al, durante un periodo de 3 afios busco determinar la
asociacion entre el IMC materno a inicios de la gestacion y la mortalidad
fetal e infantil, encontrando que el riesgo era dos a tres veces mayor en las
mujeres que iniciaron el embarazo con obesidad, mientras que un peso
bajo o adecuado no tenia asociacién con la muerte neonatal; en este caso
se considerd al IMC como variable continua, encontrandose que el riesgo
de muerte neonatal aumentaba consistentemente un 6-7% con cada

aumento del IMC por encima de 23 kg/m?, destacando como causa mas
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frecuente de muerte la preeclampsia materna. ") Ademas un metanalisis
realizado por Meehan y colaboradores en el afio 2014 en Estados Unidos,
encontré que el riesgo de presentar una muerte neonatal fue mayor en hijos
de madres obesas y que este riesgo era mayor con el aumento del IMC o
del peso materno, sobre todo con un IMC mayor a 35 kg/m?, pero también
sugerian continuar estudios para determinar si existia un factor causal y la
explicacion de las bases biolégicas para asistir este problema. ©8 Estos
resultados sugieren que el peso materno es un determinante en el riesgo
de mortalidad del recién nacido, pese a que nuestros resultados no fueron

estadisticamente significativos.

99



CONCLUSIONES

La frecuencia de la obesidad morbida pregestacional en las pacientes
con parto atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante

el periodo 2000-2018 es de 0.88 %.

Las caracteristicas de las gestantes con obesidad morbida
pregestacional son: de 35 afios a mas (RR 3,01), analfabetas (RR
2,95), con primaria (RR 1,92), comerciantes (RR1,59), gran multiparas

(RR 2,72), control inadecuado (RR 1,32), parto por cesarea (RR 2,62).

Las complicaciones maternas de la obesidad moérbida pregestacional
son: Hipertension preexistente (RR 10,06), diabetes mellitus (RR
9,26), enfermedad hipertensiva del embarazo (RR 4,87) e ITU (RR

1,39).

Las complicaciones perinatales de la obesidad morbida
pregestacional son: alto peso al nacer (RR 3,01), prematurez (RR
1,52), grande para la edad gestacional (RR 2,48), Apgar de 4-6 al

minuto (RR 1,5).



1.

RECOMENDACIONES

Incentivar la implementacion de centros preconcepcionales para que
las mujeres con obesidad y mas aun obesidad morbida que
planifican quedar embarazadas reciban una evaluacion y orientacion
integral, asi como también donde se pueda realizar intervenciones
para disminuir el sobrepeso y no progrese a obesidad, a fin de
disminuir y porque no erradicar el problema de salud publica que
lleva consecuencias econémicas, psicolégicas entre otros, para el

gobierno, la familia y persona en si.

Asi como también se instauren en el Hospital Hipdlito Unanue como
centro de referencia un consultorio prenatal diferenciado y
especializado donde toda mujer con esta condicion se realice
controles prenatales adecuados y tempranos que optimicen el
estado de salud del binomio madre-nifio durante el embarazo,

puerperio y antes de intentar un nuevo embarazo.

Educar a las madres antes y durante el embarazo incidiendo en los
factores modificables como estilos de vida saludable entre ellos la
alimentacion, ejercicios, entre otros para prevenir las complicaciones

maternas y perinatales.
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